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1 Innledning 
Denne oppgaven handler om utfordringer knyttet til behandling av diabetiske fotsår hos 
pasienter i hjemmet. I dette kapittelet vil jeg begrunne valg av tema, presentere 
problemstilling, gjøre rede for oppgavens hensikt, samt gjøre avgrensninger og 
begrepsavklaringer. Til slutt kommer et avsnitt om oppgavens videre oppbygging.  
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Vi ser en eksplosiv økning av personer med diabetes i store deler av verden (Langøen, 2012). 
Langøen (2012) skiller imidlertid ikke mellom diabetes type 1 og type 2, men det forventes en 
økning på 2,8 % fra år 2000 til 4,4 % innen år 2030. I Norge finnes det 15 000-20 000 
personer som har diabetes type 1 (Mosand & Stubberud, 2011). Mosand & Stubberud (2011) 
skriver at denne typen regnes som den mest alvorlige fordi den har forårsaket akutte 
komplikasjoner og senkomplikasjoner, deriblant fotsår. Genetiske faktorer er av betydning i 
utviklingen, men forskere mener også at miljøfaktorer spiller inn (Rønning, 2009).  
Diabetes type 2 er utbredt hos minst 200 000 nordmenn (Mosand & Stubberud, 2011). Dette 
er en livsstilssykdom, der økt forekomst blant annet skyldes høyt inntak av fett og sukker, 
samt mangel på aktivitet (Mosand & Stubberud, 2011). Diabetes mellitus, både type 1 og type 
2, kan føre til endringer i pasientens livskvalitet, noe som på lengre sikt vil være avhengig av 
hvor velregulert blodglukosen er (Mosand & Stubberud, 2011). I følge Langøen (2012) vil 
25% av alle med diabetes få sår relatert til diagnosen i løpet av livet.  
 
Jeg har helt siden første året på sykepleierstudiet fattet interesse for behandling av sår. På 
bakgrunn av dette hospiterte jeg en dag på sårklinikken Villa Derma på Gaustad sykehus. Der 
fikk jeg et innblikk i hvor viktig tilpasset og individuell sårprosedyre er for den enkelte 
pasient, samt generell kunnskap om sårbehandling og riktig valg av bandasjer og kremer.  
 
Temaet berørte meg spesielt da jeg var i praksis i hjemmesykepleie. Der fikk jeg også se hvor 
viktig god sårbehandling er for pasientens livskvalitet. Flere av pasientene hadde ikke 
oppdaterte sårprosedyrer, andre hadde ikke sårprosedyrer i det hele tatt. Det fantes ikke 
rutiner for hvordan man skulle dokumentere sårets karakter og utvikling. Det var heller ikke 
noe system i hvilke pleiere som skulle gå til de ulike brukerne for å skape kontinuitet i 
behandlingen. Hos en av pasientene førte dette til at hennes fotsår ble styggere og styggere, 
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noe som til slutt resulterte i at hun måtte gjennomgå amputasjon. Jeg bestemte meg derfor for 
å skrive bacheloroppgave om temaet, slik at jeg som fremtidig sykepleier kan være med på å 
sette i gang gode tiltak for disse pasientene. 
1.2 Problemstilling 
Ut i fra bakgrunn om valg av tema har jeg kommet frem til følgende problemstilling:  
“Hvordan kan sykepleier i hjemmetjenesten bidra til god behandling hos pasienter med 
diabetiske fotsår?” 
1.3 Oppgavens hensikt 
I følge Lindholm (2012) anslås det at 3-8% av alle med diabetes har et åpent sår. Temaet er 
aktuelt da dette kan påvirke pasientens livskvalitet med tanke på blant annet smerte, sjenanse, 
isolering og eventuelt tap av livsmot. Verste utfall er amputasjon, noe som 800-1000 
diabetespasienter hvert år må gjennomgå her i landet (Mosand & Stubberud, 2011). 
 
Diabetiske sår er noe de fleste sykepleiere kommer til å møte på i løpet av sin yrkeskarriere. 
Det er sykepleier som har pasientkontakten, utfører sårstell, observerer og evaluerer. Det viser 
seg at sykepleiere har mangelfulle kunnskaper når det kommer til diabetiske sår, og når 
diabetiske fotkomplikasjoner inntreffer, er det ofte tilfeldig om pasienten får beholde 
funksjonell ekstremitet eller ikke (Gurgen, Kaal, & Witsö, 2005). Siden jeg synes 
utdanningen har fokusert for lite på sår, er bacheloroppgaven en fin mulighet til å tilegne meg 
gode kunnskaper. Oppgavens hensikt er derfor å øke min egen kunnskap, slik at jeg i større 
grad kan være med på å utgjøre en forskjell hos diabetespasienter med fotsår. Oppgaven kan 
også være en informasjonskilde for medstudenter som ønsker å tilegne seg mer kunnskap på 
dette området.  
1.4 Avgrensninger 
Jeg har valgt å skrive om behandling av diabetiske fotsår i hjemmetjenesten. De fleste som 
rammes av diabetiske fotsår er over 60 år, og har diabetes type 2 (Lindholm, 2012). Jeg vil 
derfor ta utgangspunkt i denne aldersgruppen. Felles for de alle er at de har fått fotsår som kan 
relateres til diabetes mellitus type 1 eller type 2.  
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Pasientene er orientert for tid og sted, slik at jeg derfor ikke tar hensyn til en eventuell 
utfordring med kommunikasjon og uro. Jeg tar heller ikke hensyn til familie og pårørende i 
oppgaven min. Undersøkelsesmetoder for å kartlegge hvilket type sår det er snakk om 
kommer jeg ikke til å gå inn på. Jeg tar kun utgangspunkt i det sykepleier har mulighet til å 
gjøre i hjemmet, og går derfor heller ikke inn på behandlingsmetoder som for eksempel 
utblokking av blodårer. 
 
Røyking er en risikofaktor i utvikling av diabetiske fotsår, men på grunn av oppgavens 
begrensende omfang, har jeg ikke mulighet til å ta gå inn på røykeavvenning. Jeg er klar over 
at det i tillegg til diabetes mellitus type 1 og type 2, finnes spesielle typer diabetes, samt 
svangerskapsdiabetes, men disse går jeg ikke nærmere inn på. Jeg vil presisere at det ikke er 
diabetesdiagnosen som får hovedfokus i denne oppgaven, men hvilke tiltak som fremmer og 
hemmer sårheling, samt utfordringer knyttet til dette. Likevel vil jeg kort gjøre rede for 
diabetes type 1 og type 2, og at velregulert blodglukose er viktig for behandlingsresultatet. Jeg 
vil også nevne at det i mange tilfeller vil være nødvendig med et tverrfaglig samarbeid 
mellom sykepleier, endokrinolog, fotterapeut, karkirurg, radiolog og ortoped for å lykkes i 
behandlingen (Mosand & Stubberud, 2011). Likevel vil denne oppgaven kun omhandle et 
sykepleiefaglig perspektiv i hjemmet. Når jeg videre i oppgaven nevner diabetes mener jeg 
både type 1 og type 2, med mindre det spesifiseres hvilken type det er snakk om. Jeg vil også 
nevne at jeg utelukker sykepleieteoretiker, da veileder sa det ikke var nødvendig å ha med.  
1.5 Begrepsavklaringer 
Behandle: For meg vil dette begrepet defineres som de tiltak som settes i system med 
intensjon om forbedring av en persons helse.  
Fotsår: ”Et diabetisk fotsår er et sår under eller på ankelnivå forårsaket av nevropati, 
arteriosklerose eller en blanding av nevropati og arteriosklerose hos en person med diabetes 
mellitus type I eller II” (Norsk interessefagruppe for sårheling, Udatert). 
Diabetes: Se avsnitt 3.1 i teoridelen.  
Hjemmesykepleie: “Hjemmesykepleie er et tilbud om pleie og omsorg til hjemmeboende når 
sykdom, svekket helse, alderdom eller livssituasjon gjør at de trenger hjelp i kortere eller 
lengre tid” (Fjørtoft, 2012, s.19).  
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1.6 Oppgavens videre oppbygning 
Videre i oppgaven kommer metodedelen som viser hvordan jeg har arbeidet med ulike 
databaser for å komme frem til utvalgt forskning. I teorikapittelet presenteres teori om 
diabetes mellitus og diabetiske fotsår, sårtilheling, og hvilke faktorer som hemmer og 
fremmer heling. I teorikapittelet kommer også en gjennomgang av hjemmesykepleie, 
herunder lover og yrkesetiske retningslinjer, sykepleiers undervisende og veiledende 
funksjon, samt sykepleiekompetanse, dokumentasjon og kontinuitet. I drøftingsdelen 
diskuterer jeg sykepleierens undervisende og veiledende funksjon med tanke på ernæring, 
blodglukoseregulering, aktivitetsnivå og smertelindring. Jeg diskuterer også utfordringer man 
kan møte i hjemmesykepleie med tanke på kompetanseheving, dokumentasjon og kontinuitet. 
Til slutt presenteres en konklusjon på grunnlag av det mest sentrale fra drøftingsdelen.  
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2 Metode 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder” (Dalland, 2012, s. 111). Dette sitatet viser at metoden er en prosess som beskriver 
hvordan vi bør gå frem for å skaffe ny kunnskap om et bestemt tema. 
2.1 Databaser og litteratursøk 
For å søke tilgjengelig forskning benyttet jeg meg av Helsebiblioteket.no, herunder SveMed+ 
og PubMed. Jeg har også brukt Sykepleien forskning. Videre har jeg benyttet meg av 
biblioteket på skolen for å finne relevante bøker. Søkeordene jeg har brukt på 
Helsebiblioteket.no, både i kombinasjon og enkeltvis, er: 
 
hjemmetjenesten, hjemmesykepleien, kontinuitet, sykepleiekompetanse, 
kompetanseheving, nursing documentation, wounds, diabetic foot, kroniske leggsår, 
behandling, samhandlingsreformen. 
 
Siden jeg har valgt å skrive om pasienter i hjemmetjenesten søkte jeg på dette ordet i 
SveMed+ og fikk et treff på 6 artikler. Blant disse syntes jeg følgende artikkel var interessant 
og relevant: ”Nettbasert sårveiledning”. Artikkelen er skrevet av Beate Nyheim, Ann 
Therese Lotherington og Ada Steen i 2010. Det er en kvalitativ studie fra Nord-Norge der et 
sårteam veileder hjemmesykepleierne gjennom digitale bilder og telefon for å kunne øke 
kunnskapen og dermed få sår til å gro bedre. Femten pasienter deltok i prosjektet, av disse var 
13 kvinner og 2 menn. Aldersfordelingen var fra 44 til 89 år.  
 
Videre ønsket jeg å finne forskning på kontinuitet. Jeg søkte opp kontinuitet i SveMed+ og 
fikk 43 treff. Så søkte jeg på hjemmesykepleien og fikk 20 treff. Ved å kombinere disse to, 
trykke på ”les online” og ”peer reviewed” kom det opp ett treff på en artikkel skrevet av Edith 
Roth Gjevjon: ”Kontinuitet i hjemmesykepleien- vanskelige vilkår, men gode 
muligheter”. Denne er fra 2015 og ved å lese sammendraget, tenkte jeg at den ville passe bra 
i min oppgave. Den har bakgrunn i tre vitenskapelige og empirisk baserte artikler som 
beskriver mangel på kontinuitet.  
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Da jeg skulle finne forskning som omhandlet kompetansen blant sykepleiere i dag gikk jeg 
inn på Sykepleien.no og skrev inn sykepleiekompetanse i søkefeltet. Den første artikkelen 
som kom opp heter ”Sykepleiekompetanse i hjemmesykepleien – på rett sted til rett tid?” 
Ved å lese sammendraget tenkte jeg at denne ville være relevant for min oppgave. Dette er 
fagfellevurdert forskning skrevet av Kjersti Haugen Norheim og Lisbeth Thoresen i 2015. 
Studien ble gjennomført i en bykommune på Østlandet med cirka 26 000 innbyggere. De har 
brukt en kvalitativ metode med to fokusgruppeintervjuer i hjemmesykepleien, samt to 
individuelle intervjuer med kommunale ledere. Til sammen elleve sykepleiere ansatt i samme 
kommune. 
 
Videre søkte jeg opp kompetanseheving i tidsskriftet Sykepleien. Den første artikkelen som 
kom opp var ”Kompetanseheving for personale i kommunehelsetjenesten”. Artikkelen er 
skrevet av Linda Nilsen Bakken i 2009. Da jeg syntes denne var relevant for min oppgave, 
valgte jeg å bruke den. Artikkelen foreslår en mate å implementere et utdanningsprogram i 
kommunehelsetjenesten som tar hensyn til fleksibilitet, tid og sted. Tolv stykker av 
personalet, fra tre ulike avdelinger, ble spurt om de ville delta i prosjektet. Det var både 
sykepleiere, hjelpepleiere, omsorgsarbeidere og assistenter. Dette er fagfellevurdert forskning 
som bygger på en kvalitativ metode.  
For å finne forskning som omhandler dokumentasjon og evaluering av sår benyttet jeg meg av 
PubMed. Først søkte jeg opp ”nursing documentation” og fikk 621 treff. Videre søkte jeg opp 
”wounds” og fikk 73706 treff. Ved å kombinere disse fikk jeg et treff på 391 artikler. Til slutt 
trykket jeg på ”free full text” og ”10 years” og satte igjen med et utvalg på 21 artikler. Jeg 
tittet nedover på siden og fant ”Measurement Monday: one facility's approach to 
standardizing skin impairment documentation”.  Artikkelen er skrevet i 2009 av Susanne 
Stewart, Sally Bennett og Angela Blokzyl med flere. Ved å lese sammendraget bestemte jeg 
meg for å bruke den, da den handler om nøyaktig og god sårdokumentasjon. Det er en 
litteraturstudie som baserer seg på fem kliniske studier, 10 oversiktsartikler, to praktiske 
retningslinjer og en pasientsikkerhetsstudie. Med andre ord, det er en blanding av kvantitativ 
og kvalitativ studie.  
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2.2 Kildekritikk 
I følge Dalland (2012) betyr kildekritikk å vurdere benyttet litteratur for å fastslå om kildene 
er sanne.  
Noe av litteraturen jeg har brukt er muligens på kanten av å være litt gammel, men det jeg har 
brukt synes jeg likevel har vært relevant. Jeg har så langt som mulig forsøkt å finne ny og 
oppdatert forskning og annen litteratur, men det er ikke alltid like lett, da det er mye som ikke 
er relevant nok for akkurat min oppgave. Jeg har fått beskjed av lærere og bibliotekar på 
skolen om at litteratur som er 10 år eller yngre kan brukes. Derfor har jeg prøvd å holde meg 
innenfor denne rammen. 
”Nettbasert sårveiledning” er basert på bare 15 pasienter. Dette er muligens et for lite antall å 
trekke en beslutning på. Artikkelen skriver selv at mer utprøving og forskning må til før man 
kan anbefale nettbasert sårveiledning i alle landets kommuner. 
”Measurement Monday: one facility's approach to standardizing skin impairment 
documentation” er skrevet på engelsk. Det er derfor muligheter for at min tolkning har endret 
det opprinnelige innholdet. Det skal også sies at studien er utført på en sengepost, men jeg 
synes den vil være like relevant i hjemmetjenesten. 
Resultatene fra ”Sykepleiekompetanse i hjemmesykepleien- på rett sted til rett tid?” må tolkes 
med forsiktighet fordi de er basert på utsagn og erfaringer fra kun én mellomstor kommune i 
Norge. Utvalget er derfor ikke representativt for alle kommuner i Norge.  
Jeg har brukt biblioteket på skolen og forsøkt å finne så nye bøker som mulig. De fleste 
bøkene jeg har brukt er utgitt mellom 2010 og 2013, men det er vanskelig å finne bøker fra 
2014 eller nyere. En av bøkene jeg har brukt mye er ”Diabetes: forebygging, oppfølging og 
behandling”. Boken er fem år gammel, men likevel relevant for oppgaven. Forfatter er blant 
annet Anita Skafjeld som har spesialkompetanse innen diabetiske fotsår og har vært leder for 
et forskningsprosjekt om sekundær forebygging av diabetes. Hun er ansatt ved 
diabetespoliklinikk, hvor hun blant annet arbeider med undervisning og veiledning.  
Jeg bruker også en del av mine egne erfaringer i oppgaven. Dette presiserer jeg med å blant 
annet skrive ”da jeg selv var i praksis erfarte jeg at…”. Jeg er klar over at mine erfaringer ikke 
er representative, da de tar utgangspunkt i 8 uker i én kommune i Norge.  
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3 Teori 
I dette kapittelet vil jeg presentere teori som videre vil være grunnlag for drøfting. Først vil 
det bli redegjort for diabetes mellitus og diabetiske fotsår. Deretter tar jeg for meg sårtilheling 
og faktorer som hemmer og fremmer sårtilheling. Til slutt i dette kapittelet kommer en 
gjennomgang av hjemmesykepleie med vekt på lover og forskrifter, sykepleierens 
kompetanse, samt dokumentasjon og kontinuitet.  
3.1 Diabetes mellitus og diabetiske fotsår 
Diabetes mellitus er en kronisk metabolsk sykdom som fører til at pasienten har for høy 
glukosekonsentrasjon i blodet (hyperglykemi), samt forstyrrelser i karbohydrat-, fett-, og 
proteinomsetning (Mosand & Stubberud, 2011). Årsaken er nedsatt eller ingen produksjon av 
insulin, eventuelt kombinert med redusert insulinvirkning (Sagen, 2011). Hyperglykemi kan 
gi en rekke komplikasjoner, for eksempel skade på nyrer, øyne og nerver, samt økt forekomst 
av hjerte- og karsykdommer (Aronsen, Birkeland, Munkvik, & Sjaastad, 2010). Kriterier for å 
ha diagnosen er fastende blodglukose over 6,1 mmol/l i kapillærblod eller over 7,0 mmol/l i 
venøst serum eller plasma (Mosand & Stubberud, 2011). De to vanligste formene for diabetes 
er type 1 og 2.  
Type 1-diabetes er forårsaket av en autoimmun reaksjon der det blir dannet antistoffer som 
angriper de insulinproduserende betacellene i pankreas. Cellene ødelegges gradvis, resulterer i 
absolutt insulinmangel, og vil etter hvert utvikle symptomer på hyperglykemi (Mosand & 
Stubberud, 2011). Pasienten vil dermed trenge tilførsel av insulin for å kunne holde 
blodsukkeret innenfor normalområdet (Aronsen et al., 2010). Sykdommen kan komme i alle 
aldre, men opptrer oftest i barne- og ungdomsårene. Som tidligere skrevet er det 15 000-20 
000 tilfeller av diabetes type 1 i Norge. Visse vevstyper disponerer for utvikling. Forskere er 
enda i tvil om ytre faktorer kan ha innvirkning, men de mener at virusinfeksjoner, kosthold, 
stress og miljøgifter muligens har betydning for utviklingen (Mosand & Stubberud, 2011). 
Type 2-diabetes skyldes en kombinasjon av insulinmangel og insulinresistens. Insulinresistens 
vil si at glukoseopptaket i muskler og fettvev er nedsatt (Mosand & Stubberud, 2011). Som 
tidligere nevnt er det minst 200 000 personer i Norge som har denne typen (Mosand & 
Stubberud, 2011). Disponerende faktorer er diabetes i nærmeste slekt, overvekt, høyt 
blodtrykk og ugunstig fordeling av blodfettstoffer. De fleste som får sykdommen er over 70 
år. Den økende forekomsten skyldes blant annet økt levealder og bedre diagnostikk, men også 
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økt inntak av fett og sukker, og ikke minst mangel på aktivitet. Type 2-diabetes betegnes 
derfor som en livsstilssykdom (Mosand & Stubberud, 2011). I følge Lindholm (2012) kan 
langvarig diabetes føre til vanskelig helende fotsår, infeksjoner og deformiteter. Hvert minutt 
blir to underekstremiteter et sted i verden amputert som konsekvens av diabetes (Lindholm, 
2012). Diabetespasienter bør opprettholde så god helse som mulig for å unngå 
senkomplikasjoner i form av sår og amputasjoner (Skafjeld, 2011). 
Nevropati regnes som den vanligste årsaken til fotsår hos personer med diabetes (Skafjeld, 
2011). Nevropatiske sår oppstår oftest under forfoten og på tærne (Mosand & Stubberud, 
2011). Årsaken er ofte at trykk og feilbelastning danner hard hud som i seg selv danner trykk 
som fremkaller sår (Mosand & Stubberud, 2011). Høyt sukkerinnhold i blodet over tid 
ødelegger nervene i føttene (Diabetesforbundet, 2010). Det finnes tre ulike former for 
nevropati: autonom, sensorisk og motorisk (Skafjeld, 2011). Autonom nevropati fører til 
nedsatt svette- og talgproduksjon. Dette fører til at huden blir tørr, sprekker opp, og blir 
inngangsport for bakterier og infeksjon (Skafjeld, 2011). Sensorisk nevropati gjør at pasienten 
ikke har mulighet til å kjenne trykk eller varme (Mosand & Stubberud, 2011). Dette kan føre 
til at pasienten går med fremmedlegemer i skoen han ikke kjenner (Skafjeld, 2011). For små 
sko som gnager uten at pasienten kjenner det vil også føre til sår (Mosand & Stubberud, 
2011). Et altfor varmt fotbad kan gi sår da pasienten også har nedsatt evne til å skille mellom 
kaldt og varmt (Lindholm, 2012). Ved motorisk nevropati ødelegges de små musklene i foten, 
noe som kan føre til deformiteter og sammenfall av beinstrukturer (Skafjeld, 2011). Dermed 
er foten utsatt for skader på bestemte punkter (Lindholm, 2012).  
I tillegg til nevropati er iskemi den andre hovedårsaken til diabetiske fotsår (Skafjeld, 2011). 
Iskemiske sår forekommer oftest på yttersiden av foten, på tærne og på hælen (Mosand & 
Stubberud, 2011). Redusert makrosirkulasjon skyldes aterosklerose i de store arteriene i 
beina. I følge Flaten (Udatert) strømmer ”søtt blod” langsommere, og dermed øker faren for 
aterosklerose. Mikrosirkulasjonen ødelegges på grunn av forhøyet blodsukker over tid. 
Oksygen- og næringstilførsel reduseres, og dermed kroppens evne til å reparere (Mosand & 
Stubberud, 2011). Dette kan vise seg som manglende perifer puls, kalde føtter, hårløse legger, 
tynn hud og eventuelt smerte (claudicatio intermittens) ved gange og i hvile. Smerten kan ofte 
være lett å overse på grunn av nevropati (Skafjeld, 2011).  
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3.2 Sårtilheling 
Sykepleier bør kjenne til de ulike sårtilhelingsfasene (Johansen, 2011). Som hjelp i forståelsen 
vil jeg i korte trekk ta for meg de tre fasene inflammasjon-, nydannelse- og modningsfase. 
Diabetesfotsår skiller seg fra følgende forklaringsmodell ved at de kan befinne seg i de ulike 
sårfasene samtidig (Skafjeld, 2011). 
I inflammasjonsfasen vil vasokonstriksjon redusere blødning, og trombocytter danne et koagel 
(Lindholm, 2012). Deretter følger vasodilatasjon for at hvite blodlegemer skal nå skadet vev. 
Huden rundt viser klassiske tegn på inflammasjon som rødme, varmeøkning, hevelse, smerte 
og nedsatt funksjon (Langøen, 2012). I nydannelsesfasen vil fibroblaster danne et nettverk av 
kollagen som er viktig for den senere epiteliseringen. Fibroblastene er også sentrale elementer 
i dannelsen av granulasjonsvev (Langøen, 2012). I modningsfasen modnes prosesser som 
begynte i inflammasjonsfasen (Lindholm, 2012). Arrvevet som oppstår blir aldri sterkere enn 
80 % av hudens opprinnelige strekkevne (Lindholm, 2012).  
3.3 Faktorer som fremmer og hemmer heling 
Evnen til å observere, reagere og handle hensiktsmessig er en viktig side ved sykepleie 
(Kristoffersen, 2011b). Her vil jeg ta for meg faktorer som fremmer eller hemmer tilheling 
ved diabetiske fotsår.  
3.3.1 Ernæring  
For at en celle skal kunne dele seg har den behov for både næringsstoffer og oksygen (Sjøen 
& Thoresen, 2012). Næringsstoffer som er av betydning for sårheling er karbohydrater, fett og 
proteiner (Lindholm, 2012). Proteiner er viktig for dannelse av celler, blodkar og kollagen 
(Lindholm, 2012). Ved kraftig sårsekresjon vil pasienten miste mye proteiner dersom tapet er 
større enn inntaket. Dette vil føre til nedbryting av vev (Lindholm, 2012). Energi i form av 
fett og karbohydrater er viktig under alle stadier i helingsprosessen (Lindholm, 2012). Jern er 
viktig i transporten av oksygen til sårvevet (Lindholm, 2012). Vitamin A styrker kroppens 
forsvarsmekanismer, mens vitamin C er viktig for dannelse av kollagen som gir støtte og 
binder vevet sammen (Sjøen & Thoresen, 2012). Sink fremmer enzymene som syntetiserer 
protein (Sjøen & Thoresen, 2012). Væske er viktig fordi det fører oksygen og næringsstoffer 
frem til cellene.  Målet for en diabetespasient vil dessuten være å senke lipid- og 
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blodglukoseverdiene (Lindholm, 2012). Ernæring ved diabetes anbefales å være mest mulig 
lik normalkost, men ha lavere sukker- og fettinnhold (Mosand & Stubberud, 2011). 
3.3.2 Insulin 
Blodglukoseverdien skal ligge under 5-7 mmol/l før pasienten har spist og aldri over 10 
mmol/l etter måltidet (Mosand & Stubberud, 2011). Pasienter med type-1 diabetes er 
avhengig av daglig insulintilførsel for å kunne opprettholde normal glukoseomsetning. Mange 
med diabetes type 2 må etter hvert gå fra tablettbehandling til insulinbehandling, men klarer 
seg ofte med en eller to injeksjoner daglig (Mosand & Stubberud, 2011). Når blodglukosen 
reguleres, går blodgjennomstrømmingen lettere, vekstfaktorene øker, oksygenforsyningen blir 
bedre og risikoen for infeksjon blir mindre (Lindholm, 2012).  
3.3.3 Aktivitet og avlastning 
Skafjeld (2011) skriver at fysisk aktivitet frarådes ved sår på føtter og tær, da et sår som 
konstant utsettes for belastning har dårlig tilhelingsprognose. Imidlertid vil aktivitet øke 
blodsirkulasjonen (Skaug, 2011) og dermed bidra til sårheling. Pasienten kan gjøre 
sirkelbevegelser eller vippe anklene opp og ned, samt krølle og strekke tærne (Skaug, 2011).  
Krykker kan avlaste noe, men gips gir totalavlastning av foten samtidig som at pasienten kan 
være i aktivitet. Gipsavlastning krever nøyaktig pålegging slik at det ikke oppstår nye sår på 
grunn av trykk, eller at sirkulasjonen reduseres. Behandlingsortose gir gode muligheter for 
observasjon og stell av såret, da den kan tas av og på (Skafjeld, 2011). Riktig tilpasset fottøy 
gjør det mulig å avlaste såret og samtidig forebygge nye sår (Skafjeld, 2011).  
3.3.4 Hygiene 
Mellom tærne kan det lett oppstå sprekker og sopp, som igjen medfører infeksjon, dersom 
man ikke vasker og tørker beina godt. Fotbad bør unngås, fordi dette vil tørke ut huden og 
øker faren for sprekkdannelse. Som tidligere nevnt kan for varmt vann skade huden, da disse 
pasientene har nedsatt følelse. Beinet bør daglig smøres med fuktighetskrem, men ikke 
mellom tærne. Dette kan skape et fuktig miljø og bidra til maserasjon. Tørre nekroser bør 
holdes unna fuktighet, da det vil øke infeksjonsfaren (Mosand & Stubberud, 2011). 
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3.3.5 Infeksjon 
Hos diabetespasienter er det viktig å se etter infeksjonstegn, da infeksjoner spres lettere hos 
disse pasientene (Skafjeld, 2011). Ved iskemi er det dårlig blodtilførsel til såret, noe som 
igjen vil føre til dårlig immunrespons. Ved nevropati er pasienten lettere utsatt for skade på 
grunn av nedsatt følelse, og dermed kan ødelagte celler lettere bli infisert. Forhøyet 
blodsukker vil dessuten være næringsgrunnlag for bakterier (telefonsamtale med Kristian 
Furuseth fra diabeteslinjen ekspertpanel, 09.02.16). Infeksjonstegnene kan ofte være 
sparsomme, og en ser ikke alltid stigning på CRP og SR (Skafjeld, 2011). Ved infeksjon må 
sårsekret til dyrking av bakterier, og ved oppvekst er det behov for antibiotika (Mosand & 
Stubberud, 2011). Infeksjoner kan dessuten forårsake ødemer som videre kan føre til 
vanskelig helende sår hvis man får en liten skade (Lindholm, 2012). 
3.3.6 Smerter  
Smerte er en subjektiv og individuell opplevelse som oppfattes ulikt hos ulike personer. I 
følge Lindholm (2012) er det 48 % av de med diabetiske fotsår som har smerter. Smerte kan 
føre til dårligere tilheling (Lindholm, 2012), og spesielt kan iskemiske sår være svært 
smertefulle (Mosand & Stubberud, 2011). Dette er fordi stresshormoner påvirker kapillærene 
til å trekke seg sammen slik at oksygen- og næringstilførselen reduseres. Smerte gjør 
pasienten sliten og nedstemt, noe som kan medføre at han beveger seg lite og spiser dårligere 
(Lindholm, 2012). Når mindre oksygen fraktes til sårvevet, øker også faren for infeksjon, som 
igjen fører til mer smerte (Lindholm, 2012). 
 
Mange pasienter med smerte forteller at søvnen forstyrres. Dette vil igjen forstyrre 
sårhelingen (Lindholm, 2012). Katabolismen, vil i våken tilstand, bryte ned vevet for å skaffe 
energi. Dette stimuleres av hormoner som katekolaminer og kortisol. Under søvn vil en 
tilstand av anabolisme tre inn. Da repareres vevet, noe som settes i gang av hormoner som 
somatropin, testosteron og prolaktin. Hvis denne rytmen forstyrres, kan det føre til at 
sårhelingen destrueres (Lindholm, 2012). 
 
(Se også vedlegg 2 om rengjøring, debridering og beskyttelse). 
 
 
14 
 
3.4 Hjemmesykepleie 
Fjørtoft (2012) skriver at hjemmesykepleie er en viktig del av dagens helsetjeneste, og at det i 
den siste tiden har det skjedd endringer som har fått betydning for denne tjenesten. 
Samhandlingsreformen har for eksempel ført til at flere og dårligere pasienter mottar 
helsehjelp i eget hjem. Pasientene har også fått flere lovfestede rettigheter som gjør at det 
stilles større krav til oss som helsepersonell (Fjørtoft, 2012).  
3.4.1 Hva er spesielt med sykepleie til pasienter i hjemmet? 
Mangel på tid i hjemmesykepleien begrenser evnen til å oppdage tegn og symptomer på 
funksjonssvikt (Gjevjon, 2015). I hjemmesykepleien er besøkene ofte korte, og pasientens 
hjelp, samt tid på oppdraget, presiseres i enkeltvedtak (Gjevjon, 2015). Mangel på tid er 
utfordrende fordi dersom vi bruker mer tid hos én, går det på bekostning av en annen. Hvis vi 
skal arbeide etter for rigide tidsskjemaer klarer vi ikke å imøtekomme pasientenes varierende 
behov. Vi bør derfor se på anslått tid som veiledende og likevel bruke den tiden som er 
nødvendig i hvert enkelt tilfelle (Fjørtoft, 2012). Pasienter i hjemmesykepleien vet dessuten 
sjelden hvem som kommer og tidspunkt for når de kommer (Gjevjon, 2015). Dette setter en 
brems på hverdagen, da det fører til at de ikke kan gå ut når de ønsker. 
3.4.2 Lover og yrkesetiske retningslinjer 
Lovverket viser hva sykepleieren er lovpålagt for å sikre kvalitet. Etter helse- og 
omsorgstjenesteloven har personer som oppholder seg i kommunen rett til nødvendige helse- 
og omsorgstjenester (Fjørtoft, 2012). I følge helsepersonelloven (2001) skal all helsehjelp 
dokumenteres. Videre går det frem av helsepersonelloven at pasientens journal skal inneholde 
relevante og nødvendige opplysninger. Opplysningene skal være lette å forstå for annet 
helsepersonell (Helsepersonelloven, 2001).  
Sykepleiere har også yrkesetiske retningslinjer å forholde seg til. Disse skal sikre god og 
forsvarlig tjenesteytelse. Jeg har sett på følgende innenfor sykepleieren og profesjonen: 
- ”Sykepleieren har et personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk 
forsvarlig”.  
- ”Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis 
innen eget fagområde, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis”.  
- ”Sykepleieren anvender de yrkesetiske retningslinjer i sitt arbeid, og bidrar aktivt til 
etisk refleksjon i hverdagen” (Norsk sykepleierforbund, 2011). 
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3.4.3 Sykepleierens undervisende og veiledende funksjon 
Empowerment er en prosess som setter folk i stand til å kontroll og ansvar for egen helse 
(Kristoffersen, 2011a). Gjennom veiledning og undervisning kan sykepleieren medvirke til at 
pasienten får større forståelse av sin egen situasjon, og dermed drivkraft til å mestre 
hverdagen (Fjørtoft, 2012). Gode møter kan bidra til å styrke livsmot, mens det motsatt kan 
avkrefte pasienten. Det er derfor viktig at vi ser hele mennesket og ikke bare sårprosedyren.  
3.4.4 Sykepleiekompetanse 
Gjennom sykepleieutdanningen og videre læring gjennom yrkesutøvelse tilegner vi oss 
ferdigheter og kunnskap, som sammen med sykepleieren som person, former den kliniske 
sykepleiekompetansen (Kristoffersen, 2011b). Å utføre et sårstell er en praktisk ferdighet, 
men måten det gjøres på, er forskjellig fra sykepleier til sykepleier. Måten kan formidle 
kyndighet, trygghet og respekt, eller det motsatte. Skifter man utøver, skifter man også noe av 
kompetansen (Kristoffersen, 2011b).  
 
Patricia Benner har utviklet fem kunnskapsnivåer som går fra å være novise, til avansert 
novise, til kompetent utøver, til kyndig sykepleier og til slutt ekspert (Nyheim, Lotherington, 
& Steen, 2010). Novisen trenger å handle ut ifra regler/prosedyrer, da hun ikke har hatt 
erfaring med situasjonen fra før. Ved å kun følge prosedyren, begrenser man muligheten for 
dyktig innsats fordi den ikke forteller hva som er viktigst i den enkelte situasjon. Den 
avanserte novise har litt erfaring fra lignende situasjoner, men trenger fortsatt veiledning til å 
vite hva som må prioriteres. Som kompetent utøver har man arbeidet under samme forhold i 
2-3 år, og begynner dermed å se hva som må gjøres i en konkret situasjon. Først etter å ha 
arbeidet under samme forhold i 3-5 år kan sykepleier nå kyndighetsnivået. Noen sykepleiere 
avanserer også videre til å bli eksperter (Nyheim et al., 2010).  
 
På bakgrunn av for lite kunnskap om sårstell i hjemmetjenesten fikk sykepleiere i to fylker i 
Nord-Norge tilbud om nettbasert sårveiledning (Nyheim, Lotherington & Steen, 2010). På 
tross av sårprosedyre fra sårklinikk, viste det seg at pasientene ofte kom tilbake med de 
samme sårene, noen ganger forverret. Sykepleierne skulle derfor fotografere sårene, og 
deretter sende bildene til et sårteam sammen med skriftlig informasjon om disse. Sårteamet 
veiledet hjemmesykepleierne på grunnlag av det tilsendte materialet inntil sårene hadde grodd 
eller maks ett år (Nyheim et al., 2010). Åtte pasienter oppnådde full sårtilheling, fire opplevde 
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beskjeden endring, mens tre opplevde at sårene økte i omfang. Der sårene hadde forverret seg 
var det bakenforliggende medisinske årsaker som ikke kunne behandles (Nyheim et al., 2010). 
 
Etter at samhandlingsreformen ble innført i 2012, viser det seg at sykepleiekompetansen er 
tilfredsstillende, men ikke tilstrekkelig. Flere studier konkluderer med at en hjemmesykepleier 
må ha bred kompetanse, da pasientgruppen er sammensatt med tanke på alder, etnisitet, 
diagnose og sosiale forhold. Sykepleieren jobber dessuten ofte alene med problemstillinger 
som krever gode kunnskaper og vurderingsevne (Norheim & Thoresen, 2015). Informantene i 
samme studie hadde ulike erfaringer med tanke på endringer etter samhandlingsreformen. 
Noen opplevde ingen endringer, men flesteparten syntes pasientene var dårligere enn før. 
Sykepleierne dro også frem hvor avhengig man er av sine kollegaer (Norheim & Thoresen, 
2015). Analysen viser at informantene har tilstrekkelig kompetanse, men utfordringen ligger i 
gjensidig avhengighet. Flere av sykepleierne i studien ønsket mer tid til kurs eller hospitering, 
og sårbehandling ble blant annet trukket frem, men stram økonomi fører til at ledere fokuserer 
på drift (Norheim & Thoresen, 2015). 
3.4.5 Dokumentasjon og kontinuitet 
Dokumentasjon av helsehjelp fungerer som et kommunikasjonsmiddel mellom helsepersonell, 
pasienter og pårørende (Vabo, 2014). Dokumentasjon har blitt viktigere nå enn det var før. 
Dette fordi vi har et moderne helsevesen som er sammensatt, og pasienten ofte må innom 
ulike yrkesgrupper. Innen en avdeling må pasienten også ofte forholde seg til flere pleiere 
(Vabo, 2014). Helsehjelp av høy kvalitet og kontinuitet er avhengig av god dokumentasjon 
som synliggjør det som er observert, planlagt, gjennomført, eventuelt ikke gjennomført, og 
evaluert (Vabo, 2014).  
Naustdal & Netteland (2012) skriver at sykepleierdokumentasjonen i mange tilfeller er 
mangelfull og av varierende kvalitet. Sykepleierinformantene dokumenterer som oftest i 
fritekst, uten noen bestemt struktur. Studien viser også at potensialet for å bruke teknologien i 
dokumentasjonsprosessen ikke blir benyttet i den grad det burde (Naustdal & Netteland, 
2012). 
På en avdeling med 238 senger i Pennsylvania skulle det gjennom et prosjekt i 2005 
kartlegges om pasientenes sårjournaler var nøyaktige og oppdaterte, da dette er fundamentalt 
for sykepleieyrket. En gjennomgang av alle pasientenes journaler, viste at 59 % av journalene 
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var mangelfulle. Dette ønsket de å forbedre, og derfor kom det opp et forslag om at de hver 
mandag skulle måle og vurdere alle sårene på avdelingen. I 2007 hadde andelen ufullstendige 
sårjournaler gått ned til 14,8 % (Stewart et al., 2009). 
Kvalitetskravene til oss som helsepersonell er mange, og de er like høye i pasientens hjem 
som på institusjon (Gjevjon, 2015). Det er vanskelig å oppnå kontinuitet i hjemmetjenesten, 
men i følge Gjevjon (2015) må en blanding av personkontinuitet, informasjonskontinuitet og 
organisatorisk kontinuitet ligge til grunn. Personkontinuitet er interaksjon mellom 
helsepersonell og pasient, informasjonskontinutet er betydningen av at informasjon overføres 
mellom fagpersoner, og organisatorisk kontinuitet er rammene og struktur som bidrar til 
kvalifiserte ytelser (Gjevjon, 2015). 
Mangel på kontinuitet går utover pasientenes behandling og hvordan de kjenner seg ivaretatt 
(Gjevjon, 2015). Edith Gjevjon har gjort en doktorgradstudie som viser at pasientene i 
hjemmesykepleien i gjennomsnitt mottok 51 besøk i løpet av fire uker. Antall ulike pleiere 
varierte fra 5 – 35, noe som gjenspeiler et gjennomsnitt på 17 ulike pleiere. Pasientene møtte 
samme pleier bare tre ganger i løpet av perioden (Gjevjon, 2015). Gjevjon (2015) skriver at 
det ser ut som at fordelingen skjer tilfeldig fra dag til dag, uten intensjoner om å sikre 
personkontinuitet.  
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4 Drøfting 
Problemstillingen min er som nevnt ”Hvordan kan sykepleier i hjemmetjenesten bidra til god 
behandling av pasienter med diabetiske fotsår?” Jeg vil først drøfte sykepleierens 
undervisende og veiledende funksjon. Videre drøfter jeg hvilke utfordringer 
hjemmesykepleien byr på med tanke på dokumentasjon, kontinuitet og kompetanseheving.  
4.1 Sykepleierens undervisende og veiledende funksjon 
Undervisning og veiledning har stor betydning for god sårprognose og at pasienten skal oppnå 
kontroll i eget liv (Mosand & Stubberud, 2011). I møte med diabetespasienten som har fotsår 
må sykepleier fokusere på å gi god informasjon og veiledning når det gjelder kosthold, 
balanse mellom aktivitet og avlastning, insulintilførsel, hygiene og smertelindring. Samtidig 
er det ikke alle som er like motiverte for å ta i mot informasjon. Likevel er den enkelte 
pasients egeninnsats av betydning for behandlingsresultatet. Sykepleieren må bli kjent med 
pasienten for å vite hvilke forutsetninger han har for å kunne motta og forstå informasjonen. 
For eksempel kan det være en idé å bruke spørreskjemaer for å kunne få et godt innblikk i 
pasientens egenomsorg og forståelse av situasjonen. For sykepleieren blir det avgjørende å 
tilpasse informasjonen til den enkelte pasient, slik at pasienten kan tilegne seg så mye 
informasjon som mulig (Kristoffersen, 2011a). 
Jeg tar utgangspunkt i at pasienten hittil har klart seg med tablettbehandling, men at han nå er 
nødt til å begynne med tilførsel av insulin gjennom penner. Før opplæring om 
insulinbehandling begynner, skal pasienten vite hvorfor insulinbehandling er viktig (Mosand 
& Stubberud, 2011). Det å skulle stikke seg selv kan virke skummelt for mange og kanskje 
kan dette være med på å redusere evnen til å motta informasjon. Sykepleier må av den grunn 
ta utgangspunkt i pasientens reaksjoner, være støttende og oppmuntrende. Sykepleieren skal 
ikke skremme pasienten, men samtidig være realistisk slik at pasienten forstår alvoret og vil 
bruke sine ressurser til å påvirke helingsforløpet i positiv retning. Som sykepleier vil jeg selv 
demonstrere blodsukkermåling og insulinsetting, for deretter å la pasienten prøve. Dette vil 
forhåpentligvis styrke pasientens følelse av kontroll over egen situasjon. Dersom pasienten 
ikke er i stand til å gjøre dette på egenhånd, blir det en oppgave for hjemmesykepleien. 
En diabetespasient med fotsår har behov for riktig ernæring (Lindholm, 2012). Noen pasienter 
har god kontroll over matinntak og blodsukkerregulering, mens andre har behov for mer 
19 
 
oppfølging. Hos pasienter med vanskelig helende diabetessår vil det være hensiktsmessig å ta 
en vurdering av ernæringsstatus. I følge Mosand & Stubberud (2011) vil det være lurt å utføre 
en kostanamnese for å skaffe oversikt over hva pasienten spiser til daglig, hvor ofte han 
spiser, hvordan måltidene er sammensatt med tanke på karbohydrater, fett og proteiner, hvor 
store måltidene er, samt inntak av snacks. Sjøen & Thoresen (2012) skriver at man bør spise 
jevnlig med ca. 4 timers mellomrom slik at kroppen får et jevnt tilskudd av næring. Jeg vil 
derfor informere pasienten om dette. Videre vil jeg informere pasienten om at frukt og melk 
inneholder monosakkarider og disakkarider. Inntas dette alene, vil blodglukosen stige raskt. 
For å dempe stigningen bør disse matvarene tas sammen med langsomme karbohydrater (som 
grove kornprodukter) fordi det langsomt brytes ned og går over i blodet (Mosand & 
Stubberud, 2011). Dette vil være med på å regulere blodsukkeret. Lindholm (2012) skriver at 
grønnsaker, frukt, fisk og kjøtt som gir vitamin C, sink, proteiner og jern er viktig for at såret 
skal heles. Det er ikke sykepleierens oppgave å følge pasienten til butikken, men sykepleieren 
kan veilede pasienten til hva som bør kjøpes inn (Aasgard & Bjerkreim, 2011). 
20 – 30 % av diabetes 2-pasienter som følger råd om kosthold og regelmessig fysisk aktivitet 
vil nå målene for god blodsukkerkontroll (Birkeland, 2006). Imidlertid skal ikke de som har 
sår på føttene gå for mye og belaste såret over tid fordi det vil føre til dårlig sårheling 
(Skafjeld, 2011). Aktive eller passive øvelser i stol eller seng vil føre til økt blodsirkulasjon 
som er viktig for sårheling (Rosenbaum, 2012). Som sykepleier vil jeg derfor anbefale 
pasienten å rulle på anklene, eventuelt bøye og strekke i ankelleddet.   
For å unngå at flere sår oppstår eller at såret blir større, bør sykepleier formidle at det er viktig 
med god hygiene og hyppig inspeksjon av føttene (Mosand & Stubberud, 2011). Det er mulig 
at pasienten ikke klarer dette selv, men da må han få hjelp av hjemmesykepleien. Sokker må 
tas av slik at føttene kan inspiseres ordentlig med tanke på sår, sprekkdannelser, inngrodde 
negler og infeksjonstegn - også mellom tærne. Som sykepleier vil jeg informere om at 
pasienten ikke bør gå på varm asfalt, og at han ikke må ta fotbad. Jeg vil også informere om at 
jevnlig besøk hos fotpleier kan være lurt, og at han stadig må sjekke skoene for steiner eller 
andre gjenstander. Informasjon om at man kan få spesialsydde sko bør også gis. Eventuelle 
forandringer må dokumenteres og følges nøye opp.  
Sykepleier bør også kartlegge grad av smerte. Spesielt iskemiske sår kan være svært 
smertefulle. Sykepleier og lege må ha tillitt til pasientens beskrivelser av smerte, ellers vil de 
bli en brems i behandlingen (Berntzen, Danielsen, & Almås, 2013). Målet med smertelindring 
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er at pasienten skal ha det så godt som mulig, slik at det ikke går utover tilheling, søvn eller 
bevegelighet. Pasientens egne erfaringer og meninger om hva som kan hjelpe er viktig å ta 
med (Berntzen et al., 2013). Dersom pasienten har smerter, kan det føre til at sykepleieren 
ikke får gjort sårstellet så grundig som hun ønsker. Sykepleier bør derfor informere om at 
pasienten tar smertestillende medikamenter en liten stund før såret skal stelles.  
4.2 Kompetanseheving 
Kristoffersen (2011b) skriver at sykepleie er et yrke som hele tiden stiller nye krav til 
kompetanse. Feltet om sår er omfattende og etter endt sykepleierutdanning er det nødvendig 
med stadig oppdatering og tilegning av kompetanse på sårheling. I hjemmetjenesten er 
volumet av diabetiske fotsår lavt, slik at det derfor kan være vanskelig å bli kompetent utøver. 
Det er nødvendig at utdanningen fokuserer på sårstell og kanskje mer enn det som gjøres i 
dag. Det er gjennom praksisperiodene våre at vi lærer mest om dette temaet, men det kan 
imidlertid være tilfeldig hva vi kommer borti, og hvor mye vi kommer borti diabetiske fotsår. 
Det er også varierende hva veilederne våre har av kunnskaper når det gjelder sårstell, samt 
evne til å lære bort. Derfor vil erfaringene og kunnskapene som studentene sitter igjen med 
muligens variere fra sted til sted når det gjelder behandling av diabetiske sår og andre sår. 
Likevel bør en sykepleier tilstrebe å være kompetent nok til å kunne forklare pasienten hva 
hun gjør og hvorfor hun gjør som hun gjør. Dette kan skape trygghet og gi håp hos pasientene 
når de ser at sykepleieren kan jobben sin godt. ”En optimistisk og konsentrert sykepleier kan 
med sikkerhet påvirke helingsforløpet i mange tilfeller” (Lindholm, 2012, s. 309). Da vil det 
være nødvendig med kunnskap og kompetanse om sår og sårbehandling. 
Hver og en av oss skal ta ansvar for egen læring slik at vi er kompetente nok til å utføre en 
god jobb. Dette står i de yrkesetiske retningslinjer (Norsk sykepleierforbund, 2011). Dersom 
vi føler at kunnskapene våre ikke strekker til, bør arbeidsplassen legge til rette for å gi 
nødvendig opplæring. Imidlertid har sykepleierne også et ansvar i å gjøre lederen 
oppmerksom på at det foreligger behov. Ledere bør sende ut ansatte for å hospitere på 
sårklinikker. Hospitantene kan dermed bringe ny kunnskap tilbake til kontoret og lære opp 
kollegaene sine. Imidlertid er det kanskje ledere som vil synes at dette går på bekostning av 
bedriftens økonomi, fordi leder blir nødt til å leie inn andre ansatte som kan jobbe.  
Nyheim et al. (2010) påpeker at siden sykepleiere i hjemmetjenesten ofte arbeider alene, 
reduseres evnen til å rådføre seg med andre for å finne den beste måten å håndtere en 
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situasjon på. Derfor bør sykepleierne i hjemmetjenesten være flinke til å diskutere ting de er 
usikre på når de møtes, eller eventuelt ringe hverandre dersom de skulle ha behov for en 
annen sykepleiers synspunkt før de tar en beslutning. På en annen side kan det være positivt å 
jobbe alene, fordi man ikke blir avbrutt og forstyrret av andre, slik man for eksempel kan bli 
på et sykehus. 
Praksis skal bygge på oppdatert forskning i følge yrkesetiske retningslinjer (Norsk 
sykepleierforbund, 2011). I hjemmesykepleien er det imidlertid liten tid til å holde seg faglig 
oppdatert. Man kan selvfølgelig lese når man kommer hjem, men av egen erfaring er jeg sliten 
etter en dag på jobb. I følge Bakken (2007) ønsker sykepleiere mer kurs og opplæring på jobb. 
For øvrig kan det være vanskelig å arrangere kurs for alle, da hverdagen preges av skift- og 
deltidsarbeid.  
 
I følge yrkesetiske retningslinjer skal sykepleier bidra til at etisk refleksjon anvendes aktivt i 
hverdagen (Norsk sykepleierforbund, 2011). Refleksjonsgrupper kan føre til 
kompetanseheving gjennom diskusjon og deling av erfaringer ansatte i mellom. Ved å 
reflektere og diskutere rundt stell av diabetiske fotsår, kan dette være med på å klargjøre egne 
tanker. Dette underbygger Bakken (2007) i sin undersøkelse. Imidlertid kan det være ansatte 
som tenker at dette er unyttig, eller at de ikke ønsker å snakke høyt i store grupper. En liten 
gruppe på 5-6 personer vil imidlertid være ideelt for at flere skal tørre å komme med sine 
synspunkter (Bakken, 2007). Bakken skriver videre at leder bør oppmuntre til små 
refleksjonsgrupper og legge vekt på nyttigheten av å høre andres synspunkter, som man 
kanskje ikke ville tenkt på selv. Igjen vil det være vanskelig å gjennomføre dette i praksis 
fordi de fleste er ute og inne til forskjellige tider. Om morgenen er det ofte hektisk med 
rapport og medisinhenting, og i vaktskiftet midt på dagen er det ofte travelt med 
dokumentering og rapport. Bakken (2007) legger i sin studie vekt på at kurs må være tilpasset 
en stresset hverdag med tanke på fleksibilitet, tid og sted, og at leder bør sette av tid og 
lokaler til disposisjon. Leder bør også gi de ansatte rett til å avspasere dersom deltakelsen går 
utover arbeidstiden.  
 
Bakken (2007) skriver at undervisning bør legges til et tidspunkt på dagen der arbeidspresset 
er lite. Felles lunsj der alle kommer inn igjen til kontoret kan derfor være positivt både for 
sosialt fellesskap mellom kollegaer, og fordi man noen dager kan ha undervisning mens man 
spiser. Det vil imidlertid muligens komme argumenter fra de ansatte om at de trenger en 
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ordentlig pause for å kunne yte bra resten av dagen. Et godt ledertiltak vil være å oppmuntre 
de ansatte til å se på dette som positivt og lærerikt. Dette er i tråd med yrkesetiske 
retningslinjer som sier at sykepleier skal holde seg oppdatert, samt sikre at egen praksis er 
faglig, etisk og juridisk forsvarlig (Norsk sykepleierforbund, 2011). En lederoppgave kan 
være å sette opp ulike undervisningstemaer én dag i uken. Lederen bør ta opp med sine 
ansatte hva de ønsker mer undervisning om. Med utgangspunkt i dette bør det henges opp en 
plakat med sted og dato for de ulike undervisningstemaene, slik at de ansatte vet om 
undervisningen god tid i forveien. Temaene kan for eksempel være diabetiske sårstell, venøse 
sårstell, forebygging av trykksår, injeksjoner, tilkobling av VAP osv. På denne måten blir det 
ikke noe tvang, men de som ønsker kan tilegne seg mer kunnskap på selvvalgte områder.  
 
Nettbasert veiledning der et sårteam veileder sykepleiere gjennom digitale bilder og tilsendt 
informasjon kan øke kompetansen blant sykepleiere, og med dette får de også bedre selvtillit. 
En forutsetning for fortsatt læring i en profesjon er å erkjenne sine egen kompetanse og dens 
grenser. Dette underbygger artikkelen til Nyheim et al. (2010). Kompetanse og selvtillit er 
viktig for å kunne heve blikket, se hele mennesket, og dermed identifisere helingshemmende 
faktorer og iverksette tiltak (Lindholm, 2012). Ved nettbasert sårveiledning er det muligens 
lettere å tilegne seg kunnskaper fordi det tas utgangspunkt i en konkret pasientsituasjon, i 
motsetning til forelesning på skolen som tar utgangspunkt i teoretisk kunnskap tatt ut av 
kontekst. På en annen side kan slik veiledning føre til at sårbehandlingen tar alt fokus vekk fra 
brukeren. Nettbasert veiledning krever dessuten at sykepleiere har tilstrekkelige Internet- og 
datakunnskaper, noe de fleste i dagens samfunn har, men ikke alle. Datakurs kan for øvrig 
gjennomføres på forhånd. 
 
Norheim & Thoresen (2015) skriver at det er flere ansatte i hjemmetjenesten som ikke har 
formell utdanning og kompetanse. Sykepleierne kan gi gode opplysninger om tiltak som skal 
følges opp, men det vil likevel være en utfordring å etablere felles og tilstrekkelig forståelse 
(Norheim & Thoresen, 2015). Kanskje bør sykepleieroppgaver i fremtiden bli rettet enda mer 
mot diagnoser, mens de tradisjonelle pleieoppgavene kan ivaretas av andre yrkesgrupper. 
Imidlertid vil idealet om helhetlig sykepleie utfordres, dersom sykepleierne skal konsentrere 
seg om isolerte sykepleieroppgaver, noe som også Norheim & Thoresen (2015) legger vekt på 
i sin artikkel. 
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4.3 Dokumentasjon 
I følge Naustdal & Netteland (2012) viser flere studier ufullstendig og lav kvalitet av 
dokumentasjon. Med et stasjonært IKT-system må sykepleieren reise til kontoret for å lese og 
dokumentere. I en travel hverdag med mange pasienter og mye som skjer, er det dermed lett 
at informasjon kan bli glemt på slutten av vakten dersom man ikke dokumenterer fortløpende. 
PDA (personlig digital assistent) er mobilenheter koblet til Gerica som gjør det mulig å 
dokumentere etter hvert oppdrag. Ved å rapportere fortløpende kan arbeidet føles mer 
avsluttende etter hvert besøk (Fjørtoft, 2012). Det er dessuten en fordel å kunne lese 
beskrivelser av såret rett før oppdraget, for å lettere kunne danne seg et bilde av forbedring 
eller forverring når man ser det. Naustdal & Netteland (2012) skriver imidlertid at på tross av 
tilgjengelig bærbart utstyr, var det ingen av sykepleierne i studien som benyttet seg av 
muligheten til å dokumentere i pasientens hjem. Sykepleierne uttalte at det ikke var tradisjon 
for det. En annen årsak kan muligens være at man ikke vil virke respektløs ovenfor pasienten 
ved bruk av mobilenheter. Imidlertid skriver Naustdal & Netteland (2012) at 70 % av 
sykepleiernes notater i hjemmetjenesten er subjektive vurderinger. Bruk av mobilteknologi i 
dialog med pasienten kan dermed bidra til at dokumentasjonen av diabetiske fotsår blir mer 
objektiv og nøyaktig (Naustdal & Netteland, 2012).  
Det er ikke alltid dokumentasjon og annet kontorarbeid kan gjøres via PDAer. Det er ofte 
lettere å for eksempel sende e-link til fastleger via datamaskinene på kontoret. Imidlertid er 
det viktig at ledelsen legger til rette for at det skal være mulig for personalet å opprettholde 
dokumentasjonsplikten (Fjørtoft, 2012). Det er ikke lett å skulle dokumentere eller lese i et 
overfylt vaktrom med masse bråk, liten tilgang på PCer eller hvis tiden ikke strekker til.  
Gjevjon (2015) skriver om flere studier som påviser mangel på systematisk dokumentasjon. 
Standardiserte planer kan redusere tiden sykepleierne bruker på dokumentasjon, øke 
dokumentasjonskvaliteten og forenkle det å finne fram pasientinformasjon (Naustdal & 
Netteland, 2012). Imidlertid er det vanlig at personalet skriver hva de har gjort i dagbokform. 
Denne måten å dokumentere på får kritikk for manglende struktur, og er dermed en trussel for 
informasjonskontinuiteten (Gjevjon, 2015). I min praksis i hjemmesykepleie erfarte jeg at det 
ikke fantes noe standardisert måte å dokumentere sår på, og derfor var det mange som blant 
annet skrev ”såret ser bedre uten siden sist” eller ”såret har forverret seg”, noe også Ørnes et 
al. (2009) skriver i sin artikkel. På grunnlag av varierende kompetanse etter endt utdanning, er 
det muligens mange som er usikre på hvordan de skal dokumentere sårets tilstand. 
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Artikkelen til Ørnes et al. (2009) viser at standardisert sårdokumentasjon sammen med 
bildedokumentasjon, vil være med på å kvalitetssikre behandlingen. Sykepleiere bør jobbe 
etter en systematisk sårmal som er utarbeidet for ulike typer sår. Den bør bestå av 
skåringsrubrikker med avkrysningsmuligheter, samt ha et åpent felt hvor man kan fylle inn fri 
tekst som gir mulighet for presisering (Ørnes et al., 2009). Dette kan styrke sykepleierne til å 
vite hvordan hudområdet rundt såret skal vurderes, og forhold i selve såret. ”Utfylling av 
sårskjemat blir nesten en huskeliste og vi blir bevisste på hva som er viktig å se etter og det 
lærer vi av…Nå ser vi også etter de samme tegnene” (Nyheim et al., 2010, s. 47). 
Sårjournalen vil sikre at alle som steller såret observerer og dokumenterer det samme. Dette 
vil etter hvert danne et bilde på om sårhelingen går i riktig retning. Muligens vil det også være 
en trygghet for pasienten at såret blir vurdert og observert likt av alle. Det vil også være 
lettere for pasienten å følge med på sin egen utvikling, eller i alle fall lettere for sykepleierne å 
forklare utviklingen ovenfor pasienten. (Se vedlegg 1).  
I praksis erfarte jeg at mange hadde sårprosedyrer som ikke var oppdaterte. Stewart et al. 
(2009) skriver at nøyaktig og presis sårdokumentasjon har innvirkning på sårets tilheling. I 
studien skulle sykepleierne hver mandag måle alle sårene på avdelingen. Dette førte til mer 
bevisst og effektiv behandling (Stewart et al., 2009). Det skal sies at denne studien tar 
utgangspunkt i en sengepostavdeling, men jeg tror det vil være like aktuelt å utføre dette i 
hjemmesykepleien for å ha enda bedre kontroll over utviklingen. I hjemmesykepleien arbeider 
ofte sykepleierne alene, og handlingene blir derfor usynlige dersom de ikke dokumenteres. 
Siden vi er så mange fagpersoner er det avgjørende at relevant informasjon blir tilgjengelig 
for andre. Systematisk dokumentasjon er avgjørende for å sikre kontinuitet i følge Gjevjon 
(2015). 
Ørnes et al. (2009) og Nyheim et al. (2010) skriver at bildedokumentasjon kan være med på å 
kvalitetssikre sårbehandling. På denne måten kan man lettere følge med på om såret har 
endret seg fra gang til gang. Ved fotografering vil det dessuten være mulig å diskutere bildene 
sammen med kollegaer på kontoret, dersom man skulle føle seg usikker på noe. Samtidig 
sparer dette tid, dersom alternativet er å gå til pasienten for å vurdere såret sammen. Det er 
imidlertid ikke ønskelig at sårbildene blir tilgjengelige for uvedkommende. Derfor er det 
viktig at sykepleierne oppbevarer kameraet forsvarlig, og at bildene ikke avslører pasientens 
identitet (Nyheim et al., 2010). 
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I en hektisk hverdag kan dokumentasjon fort bli et nedprioritert område dersom sykepleiere 
og annet helsepersonell ikke ser verdien av å dokumentere nøyaktig. Nyheim et al. (2010) 
skriver imidlertid at sårprosedyrer, selv om de er oppdaterte, ikke alltid viser seg å være 
tilstrekkelig i brukerens hjem når situasjonen er uoversiktlig og sammensatt (Nyheim et al., 
2010). Pasientene i prosjektet kom tilbake til poliklinikken med de samme sårene gang etter 
gang, noen ganger forverret. Studien til Nyheim et al. (2010) viser at det i visse tilfeller vil 
være behov for regelmessig samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og pleie- og 
omsorgstjenesten over lengre tid. Prosjektet legger også vekt på betydningen av god skriftlig 
dokumentasjonen og skjønnsmessige vurderinger fra sykepleierne, for at sårteamets 
tilbakemeldinger skulle bli så konkrete og presise som mulig.  
4.4 Kontinuitet i behandlingen 
”Hva var navnet ditt igjen? Det er så mange innom her at det blir vanskelig å huske alle”. 
Dette er et spørsmål jeg fikk flere ganger i løpet av min praksisperiode i hjemmesykepleie.  
Flere studier viser at det trengs forbedring på visse områder i hjemmetjenesten, deriblant 
kontinuitet (Gjevjon, 2015). Mangel på sykepleiere kan føre til ”brannslukning” og lette 
løsninger. Dette kan føre til at andre yrkesgrupper tar seg av sykepleieroppgaver, som for 
eksempel sårstell. Imidlertid vil det å skifte fagpersoner, føre til at man skifter ut noe av 
kompetansen, og det vil igjen føre til dårlig kontinuitet (Kristoffersen, 2011b). Når det er sagt, 
kan det likevel være vanskelig å hele tiden sikre kontinuitet på grunn av at sykdom og 
uforutsette hendelser stadig oppstår. Imidlertid er det en studie som har regnet ut at, dersom 
en ansatt jobber full stilling og er på jobb som planlagt, er det mulig å gi helsehjelp til samme 
pasient 16 ganger i løpet en måned (Gjevjon, 2015). 
 
I hjemmesykepleien er det spesielt utfordrende å sikre kontinuitet fordi det er mange 
pasienter, og det er flere ulike yrkesgrupper som er involvert (Fjørtoft, 2012). En særlig 
utfordring i hjemmetjenesten er avhengigheten av hverandre. Man kan sette i gang et godt 
tiltak, men dette blir kanskje ikke fulgt opp like godt av alle, da det er ulike yrkesgrupper som 
utfører oppdragene. Dette kommer frem i artikkelen til Norheim & Thoresen (2015). 
Gjevjon (2015) skriver om én-til-én-behandling. Muligens kan det spare både tid og penger å 
kun ha én sykepleier som er ansvarlig for den enkelte pasient. Hvis sykepleieren er godt kjent 
med både pasienten, prosedyren og såret kan hun jobbe raskt og effektivt, og samtidig ha tid 
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og evne til å se hele mennesket. Det vil dessuten være lettere å kartlegge eventuell 
egenomsorgssvikt med tanke på ernæring, aktivitet, hygiene etc. dersom sykepleieren danner 
en relasjon til pasienten. Sykepleiere som sjeldent er innom og kjenner lite til pasienten, kan 
muligens bli så oppslukt i såret at de glemmer mennesket. Hvis sykepleieren vet nøyaktig hva 
som trengs av utsyr, slipper hun dessuten å ta med seg unødig utstyr som det ikke er behov 
for. Overflod av utsyr vil ellers bli kastet fordi man ikke kan ta det med tilbake til kontoret av 
hygieniske årsaker. Når alt kommer til alt er det likevel ikke mulig å unngå ferier, 
sykemeldinger, deltidsstillinger, permisjoner og sykedager. Dermed kan det være vanskelig å 
få til at kun én sykepleier er ansvarlig for behandlingen. På en annen side kan det være 
belastende for en sykepleier å ha ansvar for en pasient alene, da noen pasienter er ”tyngre” 
enn andre og kan ha sammensatte behov. Dette skriver Lerdal (2013) i sin artikkel.  Kanskje 
sykepleieren også synes det er skremmende å ha alt ansvar liggende på seg selv. I følge Lerdal 
(2013) vil ledere derfor i visse tilfeller prioritere sykepleiernes ønske om variasjon i 
hverdagen, slik at man unngår utbrenthet og sykemeldinger. Et annet poeng er at dersom én 
ansatt over lengre tid følger opp samme bruker, er sannsynligheten større for at viktige tegn 
og symptomer kan bli oversett. Dette er i samsvar med det Lerdal (2013) skriver i sin artikkel. 
I følge Gjevjon (2015) er det tvilsomt om det i det hele tatt er mulig å oppnå tilstrekkelig 
kvalitet og kontinuitet. Det vil derfor være mer hensiktsmessig å se på hvordan ledere kan 
legge til rette for helsehjelpen gjennom tilgjengelige virkemidler slik at vi oppnår kontinuitet. 
Spørsmålet blir derfor om personkontinuitet skal være regelen, eller om et lavt antall 
helsepersonell skal være forbeholdt de som trenger det mest. De som har mest behov for 
personkontinuitet vil i følge Gjevjon (2015) for eksempel være pasienter med sår som krever 
at stell blir gjennomført av få personer. Videre utfordring blir å bestemme hvilke pasienter 
som skal prioriteres.  
En gruppebasert modell, der pasienten har en fast liten gruppe med fagpersoner å forholde seg 
til, vil kunne ta hensyn til behovet om flere øyne til å vurdere pasienten, samt helsepersonalets 
ønske om og behov for variasjon (Gjevjon, 2015). Når det gjelder sårstell kan for eksempel to 
- tre sykepleiere sammen ha ansvar for pasienten. Disse to kan rullere på å gå til pasienten, og 
dersom en av dem blir sykmeldt eller skal ut i ferie, må de andre ta over. Hvis alle blir borte 
over lengre tid samtidig, noe det er liten sannsynlighet for, bør leder ta ansvar for å sette inn 
nye ansvarlige sykepleiere som har nok kunnskap til å kunne sikre kontinuitet.  Dersom 
arbeidsplassen likevel ikke arbeider ut ifra en slik modell, bør sykepleieren som har satt i 
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gang et godt tiltak sørge for at det følges opp. Tiltaket kan for eksempel dreie seg om at 
pasienten trenger å avlaste såret, men kanskje en annen yrkesgruppe forteller pasienten at det 
er viktig med mye aktivitet for å få i gang blodsirkulasjonen. Da vil det heller føre til dårligere 
sårtilheling. For å sikre at tiltakene følges opp vil jeg som sykepleier presisere det høyt og 
tydelig i rapporten, samt dokumentere det i håp om at kollegaer leser dette. Jeg kan også 
komme med ønske, til de som lager arbeidslister, at jeg gjerne vil gå til denne pasienten en 
stund fremover for å sikre at tiltaket følges opp.  
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5 Konklusjon 
Det er flere utfordringer og faktorer som spiller inn når sykepleier skal bidra til god 
behandling av pasienter med diabetiske fotsår. God undervisning og veiledning av pasienten 
vil øke kontroll i eget liv. Det vil også bidra til å styrke pasientens egeninnsats, noe som har 
betydning for behandlingsresultatet. Sykepleiere må ta ansvar for egen kompetanse og holde 
seg oppdatert på forskningsbasert kunnskap. Ledere må ta et større ansvar ved blant annet å 
sende sine ansatte på hospitering og tilrettelegge for opplæring. Jeg mener også at 
sykepleierutdanningen burde ha et større fokus på sår og sårbehandling.  
Hjemmesykepleien har en ekstra utfordring med tanke på avhengigheten av hverandre. Det er 
viktig å få til en kontinuitet i behandlingen med noen få fagpersoner som er ansvarlig for 
pasienten. Det er ikke alltid oppdaterte sårprosedyrer er tilstrekkelig for et godt 
behandlingsresultat, da situasjonen kan være mangetydig og sammensatt. Gjennom hele 
prosessen er det viktig med evaluering og derfor er dokumentasjon en viktig del som 
synliggjør arbeid som er gjort. Her kan man for eksempel bruke en sårmal, og ta bilder av 
såret. Dette gjør det lettere å oppdage forbedring eller forverring. Det er viktig at sykepleieren 
ser hele mennesket, og ikke bare såret. Sykepleier bør ha nok kunnskap til å kunne forklare 
pasienten hva hun gjør, hva de ser i såret, og hvorfor hun gjør som hun gjør. Dette vil vise 
pasienten at sykepleieren kan jobben sin godt, noe som vil formidle trygghet og håp.  
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Rengjøring 
Såret må rengjøres veldig skånsomt for å unngå skade på nydannet granulasjonsvev (Skafjeld, 
2011). En bør derfor unngå bruk av pinsett og tupfer. Det anbefales å skylle såret med 
temperert saltvann eller springvann (Skafjeld, 2011). Sårskiftet bør gjøres i romtemperatur, da 
nedkjøling forsinker sårhelingen.  Fotbad benyttes ikke, da det fører til oppbløtte sårkanter 
(maserasjon) (Skafjeld, 2011).  
Debridering 
Debridering av hyperkeratose er hensiktsmessig fordi hard hud ellers vil trykke på såret og 
forsinke tilhelingen (Skafjeld, 2011). Debrideringen utføres med skalpell av spesialtrent 
personell og med veiledning av lege. Skjæringen bør utføres ukentlig til såret er helet 
(Skafjeld, 2011).  
Ved å fjerne fibrin og nekrotisk vev fra såret stimulerer man sårhelingen, da dødt vev i såret 
antas å øke faren for sårinfeksjoner (Skafjeld, 2011). Debridering kan gjøres ved hjelp av 
fluelarven Lucilia Sericata. Studier viser at larvene forebygger bakterier, fjerner nekrotisk 
vev, og har vekststimulerende effekt på fibroblaster. Denne metoden påvirker ikke levende 
vev slik som mekanisk og kirurgisk revisjon gjør (Falch, de Weerd, & Sundsfjord, 2009).  
 
Beskyttelse 
På grunn av økt infeksjonsfare og nedsatt følelse i beina, bør en pasient med diabetes få tilsyn 
på såret sitt en gang om dagen. Det betyr ikke nødvendigvis at det må skiftes på. Likevel viser 
erfaring med diabetessår at det trenger skift hver andre eller tredje dag. Ved valg av bandasje 
tar man hensyn til beliggenhet, sekresjon, hudstatus og ødemer. Ved diabetiske fotsår bør man 
velge bandasjer som beskytte nygranulering, tar imot væskeoverskudd, opprettholder et fuktig 
miljø, har glatt overflate, og ikke virker irriterende på huden (Skafjeld, 2011).  
 
